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2013(平成 25)年の報告では 11.8%と増加しており(厚生労働省， 2014)，また 2012(平成 24)
年の厚生労働省(2013)の人口動態統計の死因別死亡数報告によると「不慮の事故」による死







は 1999(平成 11)年 3 月 31 日付けで指定介護老人福祉施設，指定介護療養型施設等の運営




老人ホームおよび有料老人ホーム 16 施設において 1999(平成 11)年 9 月から 2000(平成 12)










































































































第 1 章 
介護サービスにおける「介護事故」「インシデント」に関する先行研究の検討 








第 3 章 利用者の状況と転倒防止策に関する質問紙調査 
介護老人福祉施設利用者を対象とした転倒の発生要因と事故防止策、事故防止策以外で
事故防止につながる取り組みの関係性に関する調査 




第 1 章 介護サービスにおける「介護事故」「インシデント」に関する先行研究の検討 
 









転倒を設定した．海外の文献検索では risk， risk management，accident， incident，




































































表 1-1 リスクマネジメントの定義 
定義者 用語 定義 
American Society 










































御する科学と技術である」(Heinrich， 1980， pp. 23-24)としている． 












































































































































らに①感覚要因，②高次要因，③運動要因の 3 つに分類し(藤田， 石橋， 2003)，新野， 小










とも多い」(稲葉・石丸・田村・千葉， 2006)と利用者の内因を指摘しており，堀米(2010 a， 
2011)は介護老人福祉施設入所者，デイサービス利用者，ショートステイ利用者計 380 名を
対象に 2002(平成 14)年 7 月から 2003(平成 15)年 6 月の 1 年間に提出されたヒヤリハット
報告と介護事故報告の分析を行い，「『年齢』，『発生契機』，『介護中の事故』の属性に有意
な差が見られ，ヒヤリハット数から介護事故数の予測が成り立たない」と報告しており，












表 1-4 介護施設における介護事故・インシデント（ヒヤリハット）に関する先行研究 



















6 か月 単純集計 介護事故は 54 件であり，内容では「転
倒」が 40 件，誤薬が 7 件，転落と外傷
が共に 3 件，誤嚥 1 件であり，そのリ
スクファクターとしては認知症が 42
件，平衡感覚の低下が 8 件，間違ったケ
























































































には不適切である」(Reason， 1997， pp.71-72)と定義している(図 1-1)． 
 
 
出典：Reason J. (1997) Managing the Risks of Organizational Accidents 
「Figure 4.8 Summary of the principal error types」より作成 












健施設 1 施設において 2002(平成 14)年 10 月から 2003(平成 15)年 3 月までの 6 ヶ月間を対
象に調査を行った結果 54 件の介護事故データを収集し，内容では「転倒」が 40 件，誤薬
が 7 件，転落と外傷が共に 3 件，誤嚥 1 件であり，そのリスクファクターとしては認知症















高齢者を対象とした調査研究における転倒の定義について Gibson， Andres， Isaacs， 
Radebaugh， and Petersen(1987)は「自分の意思によらず身体の足底以外の部分が床に付
いたともの」(Gibson， Andres， Isaacs， Radebaugh， & Petersen， 1987)とし，多
くの研究でこの定義が用いられている．転倒が発生する利用者要因として性別に関して臼
井・林・廣田(1998)は老人保健施設の利用者を対象とした 1 年間の調査を行い「転倒経験者




年齢に関しては Lord， Ward， Williams， and Anatey(1994)や堀米(2010 b)の調査で
は「年齢」による有意な差が見られ，年齢が高くなるほど介護事故の傷害の程度も大きく




































明らかにしており，また Graafmans， Ooms， Bezemer， Bezemer， Bouter， and 
Lips(1996)の 70 歳以上の在宅高齢者 354 名に対する 28 週間の調査では複数回転倒した要
因として移動障害が最も強く関連していると指摘し，車いすや歩行補助具の使用の有無を
評価に加えた場合に，得点が 1 点上がるごとに複数回転倒の危険性が 1.5 倍になる
(Graafmans， Ooms， Bezemer， Bezemer， Bouter， & Lips， 1996)と指摘してい
る． 
Hausdorff， Rios， and Edelberg(2001)の在宅高齢者 52 名を対象とした調査では，1
年間に対象者の 40%の高齢者が転倒を経験しており，「ストライドの変化は強度，バランス，
歩行速度，機能状態，さらにはメンタルヘルスを含む複数の要因と有意な相関を示した」
(Hausdorff， Rios， & Edelberg， 2001)と報告しており，島田・大渕・加倉井・内山(2000)






関する研究では Rubenstein， Josephson， and Robbins(1994)や Oliver， Daly， Martin， 
and  McMurdo(2004)の転倒事故に関する文献検討において，バランス保持機能，転倒歴，
認知機能，服薬状況などを転倒事故の危険因子として挙げており(Rubenstein， Josephson， 
& Robbins， 1994；Oliver， Daly， Martin， & McMurdo， 2004)，Day， Fildes， Gordon， 
Fitzharris， Flamer， and Lord(2002)はこのバランス機能について 70 歳以上の在宅高齢
者を対象に調査を行い，「バランスの改善によって転倒の減少したグループが見られた」






この利用者の体重に関しては Cummings et al.(2014)の調査においても体重維持と運動の













池田・中島， 1995)と報告している．沼沢ら(2001)の介護老人福祉施設 2 施設と特別養護
老人ホーム 1 施設の利用者 203 名を対象に行った調査においては「対象者のうち転倒を経
験した者は 45 人で，転倒発生率は 22.2%であった」とし，認知症の程度について「HDS-R
の得点は，転倒者のほうが非転倒者より低い傾向であった．」(沼沢ら， 2001)と報告してお
り，Doorn et al.(2003)のナーシングホーム 59 施設を対象とした調査においても「認知症高
齢者の転倒の割合は 1 年間に 4.05 回であったのに対して，認知症のない高齢者の転倒の割
合は 1 年間に 2.33 回であり，有意な差が見られた」と述べ，「認知症高齢者に発生する転
倒は，認知症のない高齢者の転倒よりも傷害をもたらす割合が高かった」(Doorn et al.， 
2003)としている．また河野ら(2007)の調査では介護老人福祉施設と介護老人保健施設利用










指摘しており，小林ら(2002)は「入所 1 ヵ月未満の転倒が 31 回で全転倒者数の 32.6%を占
め，最も多かった」(小林ら， 2002)とし，入所期間の短さを指摘し，Cali， and Kiel(1995)
は「296 件の転倒骨折があり，股関節骨折が 50%であった．転倒骨折は 42%が日中に発生
し，55%が寝室やバスルームで発生した．67%が歩行中に骨折し，ぬれた床による骨折の発
生は 16%であった」(Cali， & Kiel， 1995)と報告している．また新野ら(1996)の調査では
「一年間に転倒した人は 65 名で，全対象者の 37%であった．転倒場所として居室が， 転
倒時間帯としては日中が最も多かった．」(新野ら， 1996)と報告しており，佐藤・井上・片
桐・沼沢・片岡・伊藤(1999)は老人保健施設 2 施設と特別養護老人ホーム 1 施設の利用者
203 名を対象にした調査において「転倒経験者は 45 名で延べ転倒回数は 105 回であった．




川村(2003)の調査では老人病院患者 89 名を対象に 2 年間の追跡調査を行い，89 名のうち転
倒した患者は 36 名(40.4%)であり，転倒場所としてベッド周辺，発生状況として排泄時の









た」と述べており，さらに特別養護老人ホーム 2 施設，介護老人保健施設 1 施設，グルー
プホーム 3 施設，ケアハウス 1 施設の利用者 146 名を対象にした調査から「74 人(50．7％)，
209 件の転倒が報告され，場所では居室，転倒タイプでは立位／歩行からおよびベッド周辺
での転倒が多く報告された．発生時間のピークは 6 時，9 時，19 時であった．1 日の時系
列に沿った分析から，夜間から日中にかけて，ベッド周辺での移乗に伴う転倒から居室以
外での活動に伴う転倒が増えることが示された」(河野・山中， 2012)と介護事故の発生時















Leipzig， Cumming， and Tinetti(1999)の文献検討では向精神薬の使用期間の関連性
が転倒事故の危険因子として挙げられ(Leipzig， Cumming， & Tinetti， 1999)，Bakken， 
Engeland，  Engesaeter， Ranhoff， Hunskaar， and Ruths(2014)の大腿骨骨折者 39，
938 名を対象とした調査においても，転倒骨折の要因として抗不安薬と夜間のベンゾジアゼ
ピンを含む睡眠薬の服用が転倒による大腿骨骨折に関連している(Bakken， Engeland，  
Engesaeter， Ranhoff， Hunskaar， & Ruths， 2014)と報告している．また Fonad， 
Wahlin， Winblad， and Sandmark(2008)のナーシングホーム利用者を対象に提出された
2，343 件のインシデントレポートの分析では転倒と骨折に関連性が見られ，その要因とし
て「睡眠薬」「抗うつ薬」で有意な差がみられた(Fonad， Wahlin， Winblad， & Sandmark， 
2008)と報告しており，Baranzini et al.(2009)のナーシングホーム利用者 293 名を対象にし
た調査においても「不整脈治療薬服用者またはパーキンソン病と薬剤多剤投与と転倒によ
るケガのリスクに関して有意な差が見られた」(Baranzini et al.， 2009)と報告しており，
Cummings et al.(2014)は「長時間作用性のあるベンゾジアゼピンの回避，カフェイン摂取
を最小化することおよび視覚機能の治療は危険を減少させるステップである」(Cummings 




















表 1-5 高齢者の転倒事故に関する先行研究 



















3 か月 χ2検定 低歩行能力，痴呆の
進行 





































2 老健，1 特養 
（203 名） 







4 病院，4 療養型施設， 
4 老健（954 名） 









2 老健，1 特養 
（203 名） 














4 病院，3 療養型施設， 
3 老健 
（746 名） 

















Doorn et al. 
（2003） 














2 年 ロジスティック回帰 QOL，ADL，認知症
Fonad et al. 
（2008） 















2 年間 χ2検定 要介護度，年齢 
出典：松井・須貝(2006)「わが国における施設高齢者の転倒事故に関する文献レビュ





転倒防止に関する先行研究では Fonad et al.(2008)の研究において「車いすの使用と安全
ベルト」と「ベッドレール」が挙げられている一方で，Capezuti， Maislin， Strumpf， 
and Evans(2002)はナーシングホーム3施設の利用者463名を対象に1年間の調査を行い，
ロジスティック回帰分析を行った結果，「両側のサイドレールを使用しても転倒のリスクの
抑制には結びつかなかった」(Capezuti， Maislin， Strumpf， & Evans， 2002)と報告
している． 
高齢者の転倒に関する介入研究では，Close， Ellis， Hooper， Glucksman， Jackson， 
and Swift (1999)は地域で生活している高齢者 397 名を対象に 1 年間の介入研究を行い，介
入群にはサービスの紹介と詳細な医療や作業療法を提供し，転倒件数は非介入群が 510 件
であり介入群は 183 件で有意な差が見られた(Close， Ellis， Hooper， Glucksman， 







の 82 名が転倒を経験し，非介入群の転倒経験者は 109 名であり，大腿骨骨折を経験した人
数は介入群では 3 名，非介入群では 12 名であったことから転倒と大腿骨骨折の発生率は大
きく低下していた(Jansen， Lundin-Olsson， Nyberg， & Gustafson， 2002)と報告し

















































の複合的要因によって発生し(橋本， 2004; 藤田ら 2003; 新野ら， 2003)，利用者にとっ
ての外因には山田(2008)が指摘するように介護サービス提供者が利用者に介護事故・インシ




ター， 2000; 橋本， 2004; 三田寺， 2005， 2013)，その発生要因として認知症やせん妄，
年齢，サービス提供者の介護中の事故，施設の構造的な環境などの利用者の状態や個人因
子，サービス提供者や施設環境が様々な要因として複合的に絡み合い介護事故・インシデ












受けやすい(Lawton， 1983; 児玉， 2005)ため，環境を変更する場合にはできるかぎり初
期に取り組むことが大切であり，環境要因の変化に対する検討も必要になると考えられる． 
転倒と事故防止策との関連性について先行研究で転倒の抑制に有効とされるベッドレー
ルや車いすの安全ベルト(Fonad et al.， 2008)に関して現在は我が国においては身体拘束禁
止により，原則として指定介護老人福祉施設や指定介護療養型施設等では実施することが
できない状況であり，その一方では両側のサイドレールを使用しても転倒およびケガのリ
スクの抑制には結びつかなかった(Capezuti et al.， 2002)という結果が示唆されているよ
うに，研究による結果の相違も見られたが，発生要因の究明による転倒事故の減少を目指
すとともに転倒事故発生時の傷害軽減等を目的とした事故防止策との関連性も探究する必
要があると考えられる．海外においては高齢者の転倒に関する介入研究(Close et al.， 1999; 









2007)と指摘している．さらに Tinetti et al.(1997)は転倒を経験した高齢者の転倒への恐怖







































































































 調査方法は，半構造化面接法による個別のインタビューを行った．調査期間は調査 1 を
2013 年 10 月から 2014 年 4 月に行い，調査 2 を 2014 年 8 月に実施した． 
 
2)調査対象と実施方法 

































事故防止につながっていること 90.91%，⑥QOL とリスクの関連性 100%，⑦QOL とリ
スクのバランス 87.50%)であった．kappa 係数を求めるために統計解析ソフト IBM SPSS 




また調査 2 では施設における個別の活動参加への取り組みの検討を行うために調査 1 で
生成したカテゴリーとサブカテゴリーに当てはめて逐語データをまとめ，施設における取
り組み事例として取り上げた． 













 介護老人福祉施設 13 施設から 23 名の協力を得ることができた．調査対象者の性別は男
30 
 
性が 15 人(65.2%)，女性が 8 人(34.8%)であり，職種は生活相談員 9 人(39.1%)，介護主任
等役職職員 7 名(30.4%)，施設長 5 人(21.7%)，ケアワーカー2 人(8.7%)であった．調査対象
者の勤務する施設の形態として従来型特養 5施設 10名(43.5%)，新型特養 4施設 6名(26.1%)，
準ユニット型特養 3 施設 5 名(21.7%)，一部ユニット型特養 1 施設 2 名(8.7%)，であり，介















表 2-1 インタビュー対象者の属性 ｎ＝23
  ｎ %
 性別 
 男性 15 65.2
 女性 8 34.8
 職種 
 生活相談員 9 39.1
 介護主任等役職職員 7 30.4
 施設長 5 21.7
 ケアワーカー 2 8.7
 勤務する施設の形態 
 従来型特養 10 43.5
 新型特養 6 26.1
 準ユニット型特養 5 21.7
 一部ユニット型特養 2 8.7
 介護サービスにおける経験年数 
 1 年~5 年 3 13.0
 6 年~10 年 3 13.0
 11 年~15 年 8 34.8























表 2-2 施設におけるリスクマネジメントの取組み ｎ＝23（複数回答）






















要因＞として 28 のコード，＜職員要因＞として 26 のコードが得られた． 
＜利用者要因＞では〔利用者の認知症，精神・心理症状に起因する要因〕と〔利用者の
身体に起因する要因〕のサブカテゴリーが抽出された．〔利用者の認知症，精神・心理症状
に起因する要因〕では「認知症症状の進行・強さ」 (30.4%)「BPSD(Behavioral and 
Psychological Symptoms of Dementia ；認知症の行動・心理症状)」(21.7%)「介護に対す
る拒否」(17.4%)「施設入所による混乱」(13.0%)「利用者の精神的なストレス」(8.7%)「利
用者の注意力低下」(8.7%)「利用者の職員への遠慮」(4.3%)の回答が得られ，〔利用者の身
体に起因する要因〕では「利用者の ADL の低下」(30.4%)「利用者の ADL の向上」(8.7%)
「疾病による身体状況の変化」(4.3%)「麻痺等の障害」(4.3%)「利用者が自分の能力以上の
行動をとった」(4.3%)の回答が得られた． 
表 2-3 施設で想定している介護事故・インシデントの種類 ｎ＝23（複数回答）


























































表 2-4 介護事故・インシデントの発生要因 ｎ＝23（複数回答）
カテゴリー サブカテゴリー コード n %
利用者要因（36） 利用者の認知症、
精神・心理状態に










起 因 す る 要 因
（12） 
利用者の ADL の低下 7 30.4





























































表 2-5 事故防止策として考えられること ｎ＝23（複数回答）


















































配薬時に職員 2 人でダブルチェックをする 4 17.4














ド，＜活動参加への取り組み＞として 20 のコード，＜環境への配慮＞として 12 のコード，





































表 2-6 事故防止対策以外で事故防止につながっていること ｎ＝23（複数回答）






















































“QOL とリスクのバランス”では，＜QOL 向上とリスク回避のバランス＞として 24 の






















表 2-7 QOL とリスクの関係性 ｎ＝23（複数回答）



































表 2-8 QOL とリスクのバランス ｎ＝23（複数回答）















































































表 2-9 A 施設の活動参加への取り組み 

























































































































表 2-10  B 施設の活動参加への取り組み 







































































































































































































































































































人福祉施設の介護職員配置の実態は 2.3 対 1 となっており(東京都社会福祉協議会高齢者施


































も得られた．この“QOL とリスクの関係性”に関しては介護老人福祉施設では QOL とリ
スクは比例して変動すると考える職員が多く，特に先行研究でも多く挙げられている要因
である認知症が影響を与えている(平松ら， 1995；北川ら， 1995；金村ら， 1999；沼沢
























































































































































































































村ら， 1999；沼沢ら， 2001；宮本ら， 2002；Doorn et al.， 2003；坂本ら， 2004；






「M」の 7 段階とした．「障害高齢者の日常生活自立度」は「①ランク A‐1」，「②ランク A‐

















況を把握するために先行研究(新野， 2003；河野， 2007， 2012；堀米， 2010 a， 2011)
























































 介護老人福祉施設 7 施設から調査の協力を得ることができた．施設形態は従来型 3 施設，
準ユニット型，新型，一部ユニット型，地域密着型が各 1 施設であった．対象者は 1 施設
26 名から 149 名で 3 か月間に介護老人福祉施設を利用した全対象者は 595 名であり，提出
された転倒に関する介護事故・インシデントの状況は 114 件であった．そのうち「未発生」
として提出された調査票を除外して 83 件を対象に分析を行った．転倒者は全対象者 595 名
のうち 61 名であり，転倒者のうち 14 名は 2 回以上の複数回転倒を経験していた(表 3-1)． 
対象者の基本属性は「男性」111 名(18.7%)，「女性」が 484 名(81.3%)であり，最低年齢
は 60 歳，最高年齢は 104 歳，平均年齢は 86.86 歳(SD：±8.035)であった．年齢は「80 歳
代」が 259 名(43.5%)と最も多く，次いで「90 歳代」が 208 名(35.0%)，「70 歳代」が 86
名(14.5%)であった．要介護度は「要介護度 5」が 207 名(34.8%)で最も多く，次いで「要介
護度 4」が 188 名(31.6%)，「要介護度 3」が 123 名(20.7%)であった． 
「認知症の有無」では「認知症あり」が 492 名(94.8%)，「認知症なし」が 31 名(5.2%)で
あり，「認知症あり」の具体的な内訳は「脳血管性認知症」が 120 名(24.3％)，「アルツハイ
マー型認知症」が 331 名(67.2％)，「レビー小体型認知症」が 10 名(2.0%)，「その他」が 31
名(6.3％)であった．「認知症高齢者の日常生活自立度」は「ランクⅢa」が 192 名(32.3%)
と最も多く，次いで「ランクⅣ」が 143 名(24.0%)，「ランクⅡb」が 83 名(13.9%)であった． 
「障害高齢者の日常生活自立度」は「ランク B-2」が 184 名(30.9%)と最も多く，次いで
「ランク B-1」が 162 名(27.2%)，「ランク A-2」が 79 名(13.3%)，「ランク C-2」が 73 名(12.3%)
であった． 
「外出の頻度」は「月 1 回未満」が 366 名(61.5%)と最も多く，次いで「月 1 回以上」が
194 名(32.6%)，「本人の希望時」が 24 名(4.0%)であった．「施設内の移動制限の有無」は「制
限なし」が 298 名(50.1%)，「制限あり」が 297 名(49.9%)であり，「移動制限の範囲」は「ベ
ッド上」が 21 名(7.0%)，「居室内」が 5 名(1.7%)，「同一フロアー内」が 180 名(60.6%)，「施
設の建物内」が 91 名(30.6%)であった． 
「身体拘束の有無」では「拘束あり」が 5 名(0.8%)，「拘束なし」が 590 名(99.2%)であ
り，「事故防止策の有無」は「事故防止策あり」が 194 名(32.6%)，「事故防止策なし」が 401
名(67.4%)であり，「事故防止策あり」の内訳は「見守りの強化」が 87 件(44.8％)，「マット
の使用」が 13 件(6.7%)，「マットの使用と見守りの強化」が 14 件(7.2%)，「センサーの使
用」が 53 件(27.3%)，「センサーの使用と見守りの強化」が 13 件(6.7%)，「センサーとマッ




「眠剤・抗不安薬等の処方」は「処方あり」が 212 名(35.6%)，「処方なし」383 名(64.4%)
であり，「BPSD の有無」は「BPSD あり」が 152 名(25.5%)，「BPSD なし」が 443 名(74.5%)
であった．「BPSD」の内訳は「『家に帰る』等と言い落ち着きがない」が 33 名(5.5%)で最
も多く，次いで「介護に抵抗する」が 29 名(4.9%)，「作話をする」が 25 名(4.2%)，「ひど
い物忘れ」が 24 名(4.0%)の順に多かった． 
「リハビリテーションへの参加」は「参加している」が 387 名(65.0%)，「参加していな
い」が 208 名(35.0%)であった．「調査期間中の入退院の有無」は「入退院あり」が 26 名(4.4%)，
「入退院なし」が 567 名(95.6%)であり，「調査期間中の入退所の有無」は「入退所あり」
が 28 名(4.7%)，「入退所なし」が 567 名(95.3%)であった(表 3-2)． 
 
 
表 3-1 調査対象施設の形態及び対象者と転倒発生件数 n=595





1 準ユニット型 80 名 9 件 8 名 (10.0) 1 名 (12.5) 
2 一部ユニット型 110 名 19 件 16 名 (14.5) 3 名 (18.8) 
3 従来型 55 名 9 件 6 名 (10.9) 2 名 (33.3) 
4 従来型 149 名 10 件 9 名 (6.0) 1 名 (11.1) 
5 新型 95 名 16 件 9 名 (9.5) 2 名 (22.2) 
6 地域密着型 26 名 1 件 1 名 (3.8) 0 名 (0.0) 
7 従来型 80 名 19 件 12 名 (15.0) 5 名 (41.7) 






表 3-2 対象者の基本属性  ｎ＝595 
 人数 (%) 
性別 男性 111 (18.7) 
女性 484 (81.3) 
年齢 60 歳代 17 (2.9) 
70 歳代 86 (14.5) 
80 歳代 259 (43.5) 
90 歳代 208 (35.0) 
100 歳以上 25 (4.2) 
要介護度 要介護度 1 17 (2.9) 
要介護度 2 60 (10.1) 
要介護度 3 123 (20.7) 
要介護度 4 188 (31.6) 
要介護度 5 207 (34.8) 
認知症の有無 認知症あり 492 （94.8）
認知症なし 31 (5.2) 
認知症の種類 脳血管性認知症 120 (24.3) 
アルツハイマー型認知症 331 (67.2) 
レビー小体型認知症 10 (2.0) 
その他 31 (6.3) 
認知症高齢者の日常生活自立度 ランクⅠ 30 (5.0) 
ランクⅡa 60 (10.1) 
ランクⅡb 83 (13.9) 
ランクⅢa 192 (32.3) 
ランクⅢb 58 (9.7) 
ランクⅣ 143 (24.0) 
ランク M 29 (4.9) 
障害高齢者の日常生活自立度 ランク J 2 (0.3) 
ランク A-1 48 (8.1) 
ランク A-2 79 (13.3) 
ランク B-1 162 (27.2) 
ランク B-2 184 (30.9) 
ランク C-1 47 (7.9) 
ランク C-2 73 (12.3) 
外出の頻度 本人の希望時 24 (4.0) 
週 1 回以上 11 (1.8) 
月 1 回以上 194 (32.6) 





移動制限の有無 制限なし 298 (50.1) 
制限あり 297 (49.9) 
移動制限の範囲 ベッド上 21 (7.0) 
居室内 5 (1.7) 
同一フロアー内 180 (60.6) 
施設の建物内 91 (30.6) 
身体拘束の有無 拘束あり 5 (0.8) 
拘束なし 590 (99.2) 
事故防止策の有無 事故防止策あり 194 (32.6) 
事故防止策なし 401 (67.4) 
事故防止策の種類 見守りの強化 87 (44.8) 
マットの使用 13 (6.7) 
マットの使用と見守りの強化 14 (7.2) 
センサーの使用 53 (27.3) 
センサーの使用と見守りの強化 13 (6.7) 




眠剤・抗不安薬等の処方 処方あり 212 (35.6) 
処方なし 383 (64.4) 
BPSD の有無 
 
BPSD あり 152 (25.5) 
BPSD なし 443 (74.5) 
BPSD の種類（複数回答あり）
※1 
物をとられたなどと被害的になる 16 (2.7) 




昼夜の逆転がある 18 (3.0) 
しつこく同じ話をする 16 (2.7) 
大声をだす 21 (3.5) 








物を壊したり衣類を破いたりする 5 (0.8) 
ひどい物忘れ 24 (4.0) 
リハビリテーションへの参加 参加している 387 (65.0) 










J，A-1，A-2)」が 42.6%，「寝たきり(ランク B-1 ，B-2 ，C-1，C-2)」が 57.4%であり，「転
倒なし」では「自立・準寝たきり(ランク J，A-1，A-2)」が 19.3%，「寝たきり(ランク B-1 ，
B-2 ，C-1，C-2)」が 80.7%であり，「転倒なし」の「寝たきり(ランク B-1 ，B-2 ，C-1，
C-2)」の割合が有意に高いことが示された(χ2＝17.555，df =1，p =0.000)． 
「施設内の移動制限の有無」における「転倒あり」では「制限なし」が 34.4%，「制限あ
り」が 65.6%であり，「転倒なし」では「制限なし」が 51.9%，「制限あり」が 48.1%であ
り，「施設内の移動制限の有無」では「制限あり」で「転倒あり」の割合が有意に高いこと





が示された(χ2＝16.552，df =1，p =0.000)． 
「BPSD の有無」における「転倒あり」では「BPSD あり」が 42.6%，「BPSD なし」が
57.4%であったのに対し，「転倒なし」では「BPSD あり」が 23.6%，「BPSD なし」が 76.4%
であり，「BPSD の有無」においては「BPSD なし」で「転倒なし」の割合が有意に高いこ
とが示された(χ2＝10.421，df =1，p =0.001) (表 3-3)． 
  
調査期間中の入退院の有無 入退院あり 26 (4.4) 
入退院なし 567 (95.6) 
調査期間中の入退所の有無 入退所あり 28 (4.7) 





表 3-3 転倒の有無と属性 ｎ＝595
 転倒あり(ｎ＝61) 転倒なし(ｎ＝534) 
人数 (%) 人数 (%) χ2 
性別 男性 25 (24.6) 96 (18.0) 
1.577 
女性 46 (75.4) 438 (82.0) 
年齢 60 歳から 79 歳 10 (16.4) 93 (17.4) 
0.758 80 歳から 89 歳 24 (39.3) 235 (44.0) 
90 歳以上 27 (44.3) 206 (38.6) 
要介護度 軽度（要介護度 1・2） 12 (19.7) 65 (12.2) 
2.733 
重度（要介護度 3・4・5） 49 (80.3) 469 (87.8) 
認知症の有無 認知症なし 3 (4.9) 28 (5.2) 
0.012 
認知症あり 58 (95.1) 506 (94.8) 
認知症高齢者の日
常生活自立度 
ランクⅠ 3 (4.9) 27 (5.1) 
0.658 
ランクⅡ 16 (26.2) 127 (23.8) 
ランクⅢ 27 (44.3) 223 (41.8) 




（ランク J,A-1 ,A-2） 




35 (57.4) 431 (80.7) 
外出の頻度 月 1 回以上 18 (29.5) 211 (39.5) 
2.315 
月 1 回未満 43 (70.5) 323 (60.5) 
施設内の移動制限
の有無 
制限なし 21 (34.4) 277 (51.9) 6.665 
** 制限あり 40 (65.6) 257 (48.1) 
身体拘束 
 
拘束あり 0 (0.0) 5 (0.9) 
0.576 
拘束なし 61 (100.0) 529 (99.1) 
事故防止策の有無 事故防止策あり 34 (55.7) 160 (30.0) 16.552
*** 事故防止策なし 27 (44.3) 374 (70.0) 
眠剤・抗不安薬等
の処方 
処方あり 26 (42.6) 186 (34.8) 
1.449 
処方なし 35 (57.4) 348 (65.2) 
BPSD の有無 BPSD あり 26 (42.6) 126 (23.6) 10.421
*** BPSD なし 35 (57.4) 408 (76.4) 
リハビリテーショ
ンへの参加 
参加している 37 (60.7) 350 (65.5) 0.575 
参加していない 24 (39.3) 184 (34.5) 
調査期間中の入
退院の有無 
入退院あり 2 (3.3) 24 (4.5) 
0.194 
入退院なし 59 (96.7) 510 (95.5) 
調査期間中の入
退所の有無 
入退所あり 4 (6.6) 24 (4.5) 
0.520 
入退所なし 57 (93.4) 510 (95.5) 


























表 3-5 転倒の有無における各属性の平均値と標準偏差 


























全利用者を対象とした 15 項目の属性から名義尺度を除いた 6 項目の相関分析(Pearson)














F 有意確率 ｔ ｄｆ 有意確率 平均値の差 標準誤差 
95%信頼区間 
下限 上限 
年齢 0.234 0.628 -0.513 593 0.608 -0.557 1.087 -2.691 1.577
要介護度 0.000 0.995 3.376 593 0.001 0.495 0.147 0.207 0.782
認知症高齢者の 
日常生活自立度 
1.884 0.170 0.704 593 0.482 0.149 0.211 -0.266 0.564
障害高齢者の 
日常生活自立度 
3.886 0.049 6.220 83.205 0.000 0.957 0.154 0.651 1.263
施設内の移動制限 2.880 0.090 1.465 593 0.144 0.212 0.145 -0.072 0.497
外出の頻度 4.479 0.035 -1.865 82.166 0.066 -0.156 0.084 -0.322 0.010
表 3-7 属性間のピアソンの相関関係 n=595 
 F1 F2 F3 F4 F5 F6 
F1 年齢 1      
F2 要介護度 0.041 1     
F3 認知症高齢者の日常生活自立度 0.044 0.399** 1    
F4 障害高齢者の日常生活自立度 0.097* 0.531** 0.389** 1   
F5 施設内の移動制限 -0.017 0.008 -0.191** -0.092* 1  
F6 外出の頻度 -0.038 -0.066 -0.166** -0.286** 0.222** 1 




 説明変数の多重共線性を診断するために許容度と VIF を算出した．許容度に関しては 0.5
以上であれば良好とされるものであり，各属性の許容度は 0.681 から 0.984 であった．VIF
は 10 以上で多重共線性が影響している可能性があるとされるものであるが，各属性の VIF
































0，処方あり＝1)」「BPSD の有無(BPSD なし＝0，BPSD あり＝1)」「リハビリテーション
への参加(参加なし＝0，参加あり＝1)」「調査期間中の入退院の有無(入退院なし＝0，入退
院あり＝1」「調査期間中の入退所の有無(入退所なし＝0，入退所あり＝1)」と順序尺度の「要
介護度(要介護度 1＝1，要介護度 2＝2，要介護度 3＝3，要介護度 4＝4，要介護度 5＝5)」
「認知症高齢者の日常生活自立度(Ⅰ＝1，Ⅱa＝2，Ⅱb＝3，Ⅲa＝4，Ⅲb＝5，Ⅳ＝6，M＝
7)」「障害高齢者の日常生活自立度(ランク A‐1＝1，ランク A‐2＝2，ランク B‐1＝3，ラ
ンク B‐2＝4，ランク C‐1＝5，ランク C‐2＝6，)」「施設内の移動制限(ベッド上＝1，居
室内＝2，同一フロアー内＝3，施設の建物内＝4，制限なし＝5)」「外出の頻度(月 1 回未満
＝1，月 1 回以上＝2，週 1 回以上＝3，本人の希望時＝4)」はカテゴリ尺度として分析を行
った． 




モデルの適合度を示す Nagelkerke R2 の値が小さいことに留意する必要はあるが，別の













下限値が 1 以上の値を基準として有意と判断した．「同一フロアー内」(オッズ比＝2.333， 
p=0.010， 95%信頼区間 1.226-4.440)，「施設の建物内」(オッズ比＝3.578， p =0.004， 95%
信頼区間 1.510-8.478)，「事故防止策の有無」(オッズ比＝3.099， p =0.000， 95%信頼区
間 1.689-5.689)であった(表 3-10)． 
 
表 3-9 ロジスティック回帰分析による転倒の有無と属性の関連 
 B 標準誤差 Wald 有意確率 
障害高齢者の日常生活自立度   17.438 0.008 
 ランク J -16.499 28420.722 0.000 1.000 
 ランク A-1 2.069 1.083 3.648 0.056 
 ランク A-2 2.024 1.067 3.600 0.058 
 ランク B-1 1.692 1.049 2.600 0.107 
 ランク B-2 0.699 1.071 0.426 0.514 
 ランク C-1 -0.362 1.453 0.062 0.803 
施設内の移動制限   10.419 0.034 
 ベッド上 -16.578 8745.391 0.000 0.998 
 居室内 -17.831 17484.790 0.000 0.999 
 同一フロアー内 0.847 0.328 6.665 0.010 
 施設の建物内 1.275 0.440 8.386 0.004 
事故防止策の有無 1.131 0.310 13.327 0.000 
BPSD の有無 0.511 0.300 2.898 0.089 
log ｐ1െｐ=-16.499×ランク J+2.069×ランク A-1+2.024×ランク A-2 


























表 3-10 ロジスティック回帰分析によるオッズ比 
 オッズ比 95%信頼区間 
障害高齢者の日常生活自立度   
 ランク J 0.000 0.000 
 ランク A-1 7.918 0.947-66.184 
 ランク A-2 7.572 0.935-61.294 
 ランク B-1 5.430 0.694-42.462 
 ランク B-2 2.011 0.247-16.405 
 ランク C-1 0.697 0.040-12.023 
施設内の移動制限   
 ベッド上 0.000 0.000 
 居室内 0.000 0.000 
 同一フロアー内 2.333 1.226-4.440 
 施設の建物内 3.578 1.510-8.478 
事故防止策の有無 3.099 1.689-5.689 
BPSD の有無 1.666 0.926-3.000 
Nagelkerke R2 













表 3-11 ロジスティック回帰分析による転倒の有無と事故防止策・BPSD の関連 
 B 標準誤差 Wald 有意確率
事故防止策     
見守りの強化 0.762 0.383 3.946 0.047 
マットの使用 2.154 0.645 11.167 0.001 
センサーの使用 1.003 0.432 5.392 0.020 
センサーとマットの使用 2.365 0.723 10.702 0.001 
センサーとマットの使用と見守りの強化 2.767 1.021 7.345 0.007 
BPSD     
 昼夜の逆転がある 1.736 0.840 4.276 0.039 




表 3-12 ロジスティック回帰分析によるオッズ比（事故防止策・BPSD） 
 オッズ比 95%信頼区間 
事故防止策   
見守りの強化 2.142 1.010-4.542 
マットの使用 8.623 2.437-30.512 
センサーの使用 2.726 1.169-6.356 
センサーとマットの使用 10.649 2.581-43.934 
センサーとマットの使用と見守りの強化 15.904 2.151-117.611 
BPSD   
 昼夜の逆転がある 5.675 1.095-29.419 
「家に帰る」等と言い落ち着きがない 5.308 1.903-14.804 
Nagelkerke R2 























表 3-13 転倒の有無と外出の頻度と障害高齢者の日常生活自立度・事故防止策の有無の関連性 ｎ＝595
 外出の頻度 転倒あり 転倒なし  
人数 (%) 人数 (%) χ2 
障害高齢者の日常生活自立度 自立・準寝たきり 
（ランク J,A-1 ,A-2） 
月 1 回以上 6 (23.1) 25 (24.3) 
0.016 
月 1 回未満 20 (76.9) 78 (75.7) 
寝たきり 
（ランク B-1,B-2,C-1,C-2） 
月 1 回以上 12 (34.3) 186 (43.2) 
1.042 
月 1 回未満 23 (65.7) 245 (56.8) 
事故防止策の有無 事故防止策なし 月 1 回以上 11 (40.7) 170 (45.5) 
0.226 
月 1 回未満 16 (59.3) 204 (54.5) 
事故防止策あり 月 1 回以上 7 (20.6) 41 (25.6) 
0.382 
月 1 回未満 27 (79.4) 119 (74.4) 
***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 
表 3-14 転倒の有無と施設内の移動制限と障害高齢者の日常生活自立度・事故防止策の有無の関連性 ｎ＝595
 施設内の移動制限 
の有無 
転倒あり 転倒なし  




（ランク J,A-1 ,A-2） 
移動制限なし 8 (30.8) 48 (46.6) 
2.118
移動制限あり 18 (69.2) 55 (53.4) 
寝たきり 
（ランク B-1,B-2,C-1,C-2） 
移動制限なし 13 (37.1) 229 (53.1) 
3.315
移動制限あり 22 (62.9) 202 (46.9) 
事故防止策の有無 事故防止策なし 移動制限なし 7 (25.9) 171 (45.7) 3.998
* 移動制限あり 20 (74.1) 203 (54.3) 
事故防止策あり 移動制限なし 14 (41.2) 106 (66.3) 7.472
** 移動制限あり 20 (58.8) 54 (33.8) 













歳代」2.9%，「70 歳代」14.5%，「80 歳代」43.5%，「90 歳以上」39.2%であり，平均年齢
は 86.86 歳であった．認知症の有無では「認知症あり」が 94.8％，「認知症なし」が 5.2％，
「認知症高齢者の日常生活自立度」は「ランクⅠ」が 5.0%，「ランクⅡ」が 24.0%(ランク
Ⅱa が 10.1%，ランクⅡb が 13.9%)，「ランクⅢ」が 42.0%(ランクⅢa が 32.3%，ランクⅢ
b が 9.7%)，「ランクⅣ」が 24.0%，「ランク M」が 4.9% であった．厚生労働省(2012 a)の
「平成 22 年度介護サービス施設・事業所調査の概況」では，全国の介護老人福祉施設利用
者の性別は「男性」が 20.2％，「女性」79.8%であり，年齢は「40～64 歳代」が 1.2%，「65
～69 歳」が 2.0%，「70 歳代」が 16.1%，「80 歳代」が 44.8%，「90 歳以上」が 35.7%であ
り，認知症の有無では「認知症あり」が 96.4%(ランクⅠが 5.3%，ランクⅡが 19.2%，ラン
クⅢが 38.1%，ランクⅣが 27.8%，ランク M が 6.0%)，「認知症なし」が 1.9%(厚生労働省， 
2012 a)であり，本調査の結果と近い割合であった．また要介護度に関しても本調査では「要
介護度 1」が 2.9%，「要介護度 2」が 10.1%，「要介護度 3」が 20.7%，「要介護度 4」が 31.6%，
「要介護度 5」が 34.8%，平均介護度が 3.85 であったのに対し，「平成 24 年度介護サービ
ス施設・事業所調査の概況」では，「要介護度 1」が 3.0%，「要介護度 2」が 8.6%，「要介







対象者の 3 か月間の転倒者率は 10.3%であり，高齢者関連施設における転倒者率につい
ては先行研究では 16.3%から 54.5%と幅広く分布している(Robbins，  Rubenstein， 
Josephson， Schulman， Osterweil， & Fine， 1989；Gross， Shimamoto， Rose， & 




ようになってきた結果であると考えられる(表 3-16)．  
その一方で調査期間中に転倒者の 23.0%が 2 回以上の転倒を経験していたことから，転
倒者に対するさらなる転倒防止に対する取り組みの検討が必要であると考えられた． 
 





性別 男性 18.7 20.2 
女性 81.3 79.8 
年齢 69 歳以下 2.9 3.2 
70 歳～79 歳 14.5 16.1 
80 歳～89 歳 43.5 44.8 
90 歳以上 39.2 35.7 
認知症の有無 認知症あり 94.8 96.4 
認知症なし 5.2 1.9 
認知症高齢者の
日常生活自立度 
ランクⅠ 5.0 5.3 
ランクⅡ 24.0 19.2 
ランクⅢ 42.0 38.1 
ランクⅣ 24.0 27.8 
ランク M 4.9 6.0 
要介護度 要介護度 1 2.9 3.0 
要介護度 2 10.1 8.6 
要介護度 3 20.7 20.5 
要介護度 4 31.6 32.6 
要介護度 5 34.8 35.3 
出典：厚生労働省(2012 a)「平成 22 年度介護サービス施設・事業所調査結果の概況」 































表 3-16 先行研究における転倒者の割合 
著者（年） 調査期間 対象者数 平均年齢 転倒者の割合（%） 
Robbins et al.（1989） 1 年間 704 88.0 53 
Gross et al.（1990） 1 年間 178 81.9 16.3 
鈴木ら（1992） 2 年間 181 76.4 35.4 
兼松ら（1993） 3 か月 240 81.5 26.7 
金村ら（1999） 6 か月 110 82.3 54.5 
沼沢ら（2001） 3 か月 203 83.0 22.2 
宮本ら（2003） 1 年間 155 77.4 22.6 













































































































 本調査の限界として第 1 に介護老人福祉施設 7 施設の入所者 595 名を対象として 3 か月




第 2 に本調査では利用者へのサービスの質と客観的な QOL として「事故防止策以外の事
故防止につながる取り組み」である「外出の頻度」と「施設内の移動制限」を調査項目に
設定したが，あくまでも QOL に対する客観的な測定であり，この取り組みがすべての利用












































































































防止策に関しては「見守りの強化」が 2.142 倍，「センサーの使用」が 2.726 倍，「マッ





















いての指摘(平松ら， 1995；北川ら， 1995；金村ら， 1999；Leipzig et al.， 1999；沼
沢ら， 2001；宮本ら， 2002；Doorn et al.， 2003；坂本ら， 2004；河野ら， 2007；







はχ2 検定で有意な差が見られ，「BPSD あり」の利用者の転倒割合が「BPSD なし」の利
用者の転倒割合よりも有意に高く，作業仮説の一部が実証された．具体的な「BPSD」の行
動・症状ではロジスティック回帰分析において「BPSD なし」の利用者と比べて「昼夜の















































に関連する要因として「健康度自己評価」(濱島， 1994；前田ら， 2002；柳沢ら， 2002)
が挙げられ，この高齢者の「健康度自己評価」に関連する研究では要因の一つとして社会
的活動参加が示唆されている(小川・岩崎・安村， 1993；高林・星・藤原・高橋， 1997；








































































おいては ADL の低下により転倒のリスクが向上する(平松ら， 1995；北川ら， 1995；戸





















者が 7.918 倍，「ランク A-2」の利用者が 7.575 倍，「ランク B-1」の利用者が 5.430 倍，「ラ
ンク B-2」の利用者が 2.011 倍，「ランク C-1」の利用者が 0.697 倍転倒の危険性が高くな
り，寝たきり度が高くなるのに反比例してオッズ比は低くなることが明らかになった．ま
た先行研究における調査結果では共通して車いす使用者は歩行者より転倒率が高い(Brian， 































































































































































































 朝田(2013)は「全国の 65 歳以上の高齢者における認知症有病率は 15%と推定され，推定
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①脳血管性 ②アルツハイマー型 ③レビー小体型 ④その他 
6．認知症高齢者の日常生活自立度 
①Ⅰ ②Ⅱa ③Ⅱb ④Ⅲa ⑤Ⅲb ⑥Ⅳ ⑦M 
7．障害高齢者の日常生活自立度 
①ランク A‐1 ②ランク A‐2 ③ランク B‐1 ④ランク B－2 ⑤ランク C‐1 ⑥ランク C‐2 
8．施設内の移動制限 
制限あり(①ベッド上 ②居室内 ③同一フロアー内 ④施設の建物内)⑤制限なし 
9．外出の頻度 
①本人の希望時 ②週 1 回以上 ③月 1 回以上 ④月 1 回未満 
10．身体拘束 
①あり(                                ) 
②なし 
11．事故防止策 
①あり(                                ) 
②なし 
12．眠剤・抗不安薬・多剤併用処方 




















①転倒  ②転落  ③衝突  ④無断外出  ⑤外傷  ⑥誤嚥  ⑦誤飲・異食  ⑧熱傷 
⑨その他 
発生場所 
①居室  ②浴室  ③廊下  ④食堂  ⑤トイレ  ⑥その他 
発生日時 
平成 26 年  月  日   ：    
状態(利用者への影響度) 
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追記事項 
 
 
 
 
 
 
 
 
